ANMELDU NG ZENTRUM FUR HERZBILDGEBUNG HIRSLANDEN | K

KLINIK ST. ANNA

Fiir stationdre Patienten (bitte ankreuzen) Anmeldung
() Zu Fuss T +41 41 208 30 30
() Im Rollstuhl F +41 41 208 30 26 Etikette des stationaren Patienten
() Im Bett herzbildgebung.stanna@hirslanden.ch
Station:
\
Name: Vorname: Geburtsdatum:
Strasse: PLZ/Ort:
Telefon P/G/Mobile: Kostentrager:
() Krankheit () Unfall Unfalldatum: AHV-Nr.:
() Patient bitte aufbieten Vers.-/Unfall-Nr.: Karten-Nr.:
\Z —/
Terminwunsch: bis spatestens: Bestatigter Termin: h
Datum: Zeit:
\\Falls Voraufnahmen vorhanden, bitte mitgeben/uns zukommen lassen. /
} _ N
Gewiinschte Untersuchung:
() Herz MRT () Myokard-SPECT (Ischéamie) () PET (Viabilitat)
C JHerz CT CO TAVI-CT
() Untersuchungsmodalitit nach Fachwissen des Spezialisten
- /
(rins . _ R
Klinische Angaben/spezielle Fragestellung: Reserviert intern
- ]
Kreatinin: Grosse: Euthyreot: (Dja Dnein
Clearance (errechnet): Korpergewicht: Schwangerschaft: CJja (nein
qur fir PET/CT: Diabetes C_ja (D nein & wenn ja: C Orale Antidiabetika C O Insulin ~ Asthma: Jja 9 neinj
(bt o . o N
Wichtig bei MRT-Untersuchung (bitte vollstandig ausfillen)
Pacemaker ( Jja (CDnein Neurostimulator (DJja (CJnein Allergie (Jja (Dnein
Horgerat (Dja COnein Fremdkorper (Metall) C D ja C O nein Klaustrophobie (" Dja Cnein
Insulinpumpe C Jja CDnein Metallclips (Dja CIJnein Zahnprothese (Jja COnein
Ni krank (Dja (Dnei
-2 Implantate mit Magnetverankerungen unbedingt vorher vom Zahnarzt herausnehmen lassen. ierenerkrankung Ja nem
= Make-up beeinflusst die MRT-Untersuchung und sollte wenn mdglich nicht getragen werden.
/
Befund: (O via HIN () via Fax Datum: \

Befundkopie: Verordnender Arzt (Stempel):

1 +03.16

Vorbilder an: /
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